;ﬁ j SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

| e er=s INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V4 J

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO cC _X CE PPT

NUMERO DE DOcUMENTO: {(/63)3153  FecHa pE NacimienTo:  10/08/ 1992
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: MMMLMWWGCI N

DIRECCION DE RESIDENCIA: __ CLGY A A\ 5wp 19€ 20
LOCALIDAD: C(Udﬂd 6(1\\\)0\(

TELEFONO FIJO: N cELULAR: _D|IBIBATA T

CORREO ELECTRONICO: K{\_/ggngg 2 \é)gmcm M

eps: __SURA FONDO DE PENSIONES (O[(BNY(P0D ARl _JUR A

USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: Sl NO_X

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO____ X
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: sl Nno X

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE NA._X

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE NA._ X

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: S NO__X__4CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA ___ AFRODESCENDIENTE
OTRO ;CUAL? | @)
USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI ___NO X

¢ CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: SI _Noz(_
S1 SU REPUESTA ES SI, ¢EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

SU FAMILIAR ES: PADRE___MADRE___HERMANO(A) __TIO(A) __PRIMO(A) _

OTRO, ¢ CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: _ﬁﬂﬂm_&ma_lmn H(ﬁl

NUMERO DE CONTACTO: 3| SISHEO

) i n
Nombres Apellidos y Firma
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